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ABREVIATURAS 
 
 
PC: parálisis cerebral. 
PCI: parálisis cerebral infantil. 
GMFCS: Gross Motor Function Classification System. 
GMFM: Gross Motor Function Measure. 
AP: anteroposterior. 
ML: mediolateral. 
COP: center of pressure. 
6MWT: 6 minute Walking test. 
TUG: test Up and Go. 
PEDI: The Pediatric Evaluation Disability Inventory. 
SI: stability index.  
AVD: actividades de la vida diaria. 
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RESUMEN 
 
Introducción: la parálisis cerebral (PC) es un trastorno permanente, pero no 
invariable, de la postura y del movimiento que resulta de un trastorno cerebral 
no progresivo debido a factores hereditarios o eventos que ocurren durante el 
embarazo, el parto, el período neonatal o en los primeros días de vida, lo que 
limita la actividad motora acompañado a menudo por trastornos sensoriales, 
cognitivos, de la comunicación, de la percepción y trastornos del 
comportamiento. La parálisis cerebral de tipo espática es la forma más 
frecuente. Estos niños presentan una serie de limitaciones en la marcha y  
movilidad  principalmente como consecuencia de un mal control del equilibrio. 
El equilibrio es la capacidad de un individuo de mantener el centro de gravedad 
del cuerpo sobre las bases de apoyo, cuando una persona está en quietud 
(equilibrio estático), en movimiento (equilibrio dinámico, funcional), se prepara 
para realizar un movimiento o para finalizarlo. Objetivo: conocer los efectos de 
un tratamiento de fisioterapia basado en ejercicios para mejorar el equilibrio en 
los niños y niñas con PCI espática. Materiales y Métodos: se realiza una 
revisión sistemática de los trabajos existentes en Pubmed, PEDro y Cochrane 
sobre el tratamiento fisioterapéutico del equilibrio en los niños con PCI 
espástica .Se han incluido todos los trabajos encontrados después del 2005, 
introduciendo una serie de límites: artículos en inglés y en español. En esta 
búsqueda se han utilizado las siguientes palabras clave: “cerebral palsy”  
“spastic cerebral palsy”, “physical therapy”, “physiotherapy”, “balance”, 
“training”. Todos estos términos fueron combinados con los operadores 
boleanos AND y OR. Resultados: se obtuvieron 19 resultados, de los cuales 
solo 5 cumplían los criterios de inclusión .Conclusión: el tratamiento 
fisioterapéutico específico del equilibrio es efectivo. Sin embargo debería 
realizarse más estudios para poder establecer que procedimientos o ejercicios 
son más efectivos. 
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2. INTRODUCCIÓN 
La parálisis cerebral fue descrita por primera vez por William Little en 1862,  
quien le dio su nombre, pasando a conocerse como enfermedad de Little. Fue 
descrito como un trastorno que afecta a los niños en su primer año de vida, 
afectando a la progresión de las habilidades de desarrollo. Este trastorno no 
mejora con el tiempo (1).Actualmente se define La parálisis cerebral (PC) como 
un “trastorno permanente, pero no invariable, de la postura y del movimiento 
que resulta de un trastorno cerebral no progresivo debido a factores 
hereditarios o eventos que ocurren durante el embarazo, el parto, el período 
neonatal o en los primeros días de vida, lo que limita la actividad motora 
acompañado a menudo por trastornos sensoriales, cognitivos, de la 
comunicación, de la percepción y trastornos del comportamiento” (2). 
La parálisis cerebral (PC) es el trastorno motor más frecuente entre los niños y 
niñas,  afectando aproximadamente a 2-2,5 por cada 1.000 nacimientos. La 
predisposición genética, hemorragias cerebrales, parto prematuro, bajo peso al 
nacer y la hipoxia al nacer son algunos de los factores de riesgo de la PC (3). 
Puede ser clasificada según el nivel funcional que presente el niño en: leve, 
moderada o severa (19).El sistema de clasificación de capacidad funcional más 
utilizado internacionalmente es el Sistema de Clasificación de la Función Motriz 
(Gross Motor Function Classification System – GMFCS) .Este está basado en 
el movimiento que se inicia voluntariamente haciendo especial hincapié en la 
sedestación, las transferencias y la movilidad. Se definen cinco niveles que van 
del nivel I (máxima independencia) al nivel V (máxima dependencia)  y las 
diferencias se basan en limitaciones funcionales, la necesidad de utilizar 
dispositivos de apoyo manual para la movilidad (como andadores, bastones, 
muletas) o sillas de ruedas y en la calidad del movimiento (19)(20) (Anexo I). 
Aunque la forma más común de clasificarlas es según las áreas del cuerpo que 
se ve afectado: hemiplejía, diplejía, tetraplejia o según el tipo de trastorno de 
movimiento: atetoide, atáxica, hipotónica y espástica (4). 
Esta última es la más frecuente (75% de los casos). La espasticidad se define 
como “Un trastorno motor caracterizado por una aumento en el  reflejo tónico 
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de estiramiento (tono muscular) dependiente de la velocidad como resultado 
una hiperexcitabilidad de este reflejo o por una disminución del umbral del 
reflejo de estiramiento “(5).Es una lesión de la motoneurona superior.  
La hipertonía afecta especialmente a los músculos antigravitatorios, existiendo 
resistencia al movimiento realizado fuera del patrón espástico, aumenta con la  
velocidad, excitación, el miedo, el dolor o la ansiedad (23).Los niños con 
espasticidad utilizan para moverse patrones globales flexores, extensores o 
mixtos. Presentan una disminución de control motor voluntario siendo este 
estereotipado, con dificultad al inicio del movimiento y sin ajuste postural (24).  
Muchos niños con parálisis cerebral (PC) tienen habilidades para caminar y de 
manipulación pobres. Un factor que contribuye a sus problemas con la marcha 
y el movimiento es el mal control del equilibrio (6). 
Además de  capacidades sensomotrices, sociomotrices y físicomotrices, el ser 
humano tiene capacidades perceptivomotrices entre las que se encuentran: el 
esquema corporal, la espacialidad y la temporalidad. De la combinación de 
estas tres surgen la lateralidad, el ritmo, la coordinación, la estructuración 
temporoespacial y el equilibrio. Todas ellas condicionan la motricidad del 
individuo (21) (Figura 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura 1. Modelo sistémico de las capacidades perceptivo-motrices.  
Fuente: (Castañer y Camerino, 1991: 56; 2006: 42) 
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El equilibrio es la capacidad de un individuo de mantener el centro de gravedad 
del cuerpo sobre las bases de apoyo, cuando una persona está en quietud 
(equilibrio estático), en movimiento (equilibrio dinámico, funcional), se prepara 
para realizar un movimiento o para finalizarlo. El control postural depende de la 
delicada integración del sistema visual, vestibular  y propioceptivo, de órdenes 
del sistema nervioso central y de las respuestas neuromusculares, 
especialmente de la fuerza muscular y el tiempo de reacción (7). El equilibrio 
estático se puede evaluar mediante estabilómetria realizada sobre una 
plataforma de presión. Este sistema proporciona mediciones del 
desplazamiento del centro de presión (COP) a lo largo del eje X 
(anteroposterior - AP) e Y (mediolateral - ML) y la escala de equilibrio Berg se 
utiliza para la evaluación de equilibrio funcional (estabilidad postural durante la 
realización de actividades motoras funcionales) (15). 
Las deficiencias en el control postural constituyen una limitación importante 
para el desarrollo motor en niños con parálisis cerebral (PC) (8).Estos niños 
presentan una serie de limitaciones derivadas de la inestabilidad postural en la 
realización de tareas estáticas y dinámicas, tales como sentarse, detenerse o 
caminar (7). 
En la parálisis cerebral infantil espástica no es fácil resolver el problema del 
ajustamiento postural porque el niño tiene un tono muscular alterado a causa 
de un problema de modulación de la conducción nerviosa debido al daño 
neurológico primario y  se basa en un pequeño repertorio de movimientos 
utilizando estrategias compensatorias (9). 
El tratamiento implica a muchos profesionales como: médicos, fisioterapeutas 
terapeutas ocupacionales, educadores, psicólogos… además de a familiares y 
cuidadores. La parálisis cerebral no se puede curar, pero sus efectos pueden 
minimizarse. El objetivo del tratamiento de la parálisis cerebral infantil debe 
promover el mayor grado de independencia posible para llevar a cabo las AVD, 
incluyendo el tratamiento farmacológico; tratamiento quirúrgico; el uso de 
dispositivos ortopédicos; adaptaciones y fisioterapia. 
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Actualmente dentro de la fisioterapia podemos encontrar muchas técnicas, 
entre ellas contamos con: electroterapia, órtesis, hipoterapia, hidroterapia y  
métodos como Bobath, Vojta, Le Metayer…que permiten mejorar la calidad de 
vida y las funciones motoras del niño con parálisis cerebral infantil. 
En los últimos años, se han publicado un gran número de estudios que incluyen 
el tratamiento de la espasticidad  con el análisis de equilibrio, con especial 
atención a la discapacidad motora en pacientes con parálisis cerebral en la 
búsqueda de un enfoque de la rehabilitación funcional en esta población (11). 
Por ejemplo, un estudio realizado por Katz-Leurer M et al. (2009) demostró que 
las actividades de la vida diaria junto con un programa de ejercicios orientado a 
tareas en el hogar  de transferencias de sedestación a bipedestación  y  
ejercicios en bipedestación mejoraba el equilibrio en los niños con parálisis 
cerebral espástica o lesión cerebral traumática grave. 
Previamente Shumway-Cook et al. (2003) hablaban de que el entrenamiento de 
control del equilibrio reactivo en niños con parálisis cerebral resultaba en un 
menor  desplazamiento del centro de presión (COP) y  más corto el tiempo 
necesario para la recuperación del equilibrio después de una amenaza de 
equilibrio, con mejoras mantenidas un mes después del entrenamiento. 
Existe cierta evidencia de que el entrenamiento del equilibrio reactivo puede ser 
beneficioso  para la organización de la respuesta postural en niños con 
parálisis cerebral incluyendo: (a) la activación más rápida de la contracción 
muscular después del entrenamiento, permitiendo que los niños recuperen la 
estabilidad  de manera más rápida; (b) la aparición de una secuencia muscular 
de distal a proximal; y (c) mejora de la capacidad para modular la amplitud de 
la actividad muscular (aumento de la amplitud de agonista y disminución de la 
amplitud de antagonista, reduciendo coactivación) (13).  
Por otro lado Grecco LA et al. (2013) sugieren que el entrenamiento de la 
marcha sobre una superficie móvil (cinta) y sobre una superficie estable (suelo) 
mejora el equilibrio funcional y estático. Sin embargo, el entrenamiento sobre la 
cinta de correr mejora más el equilibrio funcional y  hace que haya menor 
oscilación mediolateral con los ojos abiertos en los niños con parálisis cerebral.  
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En otro estudio posterior  Grecco LA et al. (2013) explicó que el entrenamiento 
en la cinta de correr probó ser más efectivo que el entrenamiento sobre una 
superficie estable con respecto a la movilidad funcional, el rendimiento 
funcional, la función motora gruesa y el equilibrio funcional en niños con 
parálisis cerebral. 
el-Basatiny HMY y Abdel-Aziem AA (2015)  señalan  que el entrenamiento 
adicional de caminar hacia atrás en un programa tradicional de terapia física 
mejora más los índices de estabilidad postural en niños con parálisis cerebral 
espástica hemiparética que solo la terapia física tradicional. 
 
 
3. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 
 
Por todo lo anteriormente mencionado y dado que la parálisis cerebral infantil y 
en concreto de tipo espástica sigue siendo el trastorno motor más frecuente en 
los niños, resulta un interesante campo de estudio dentro de la fisioterapia. 
Sabemos que es una lesión cerebral irreversible, pero podemos orientar el 
tratamiento a conseguir y aumentar la función, mejorar el nivel cognitivo, social 
e independencia. En definitiva a  conservar la calidad de vida del enfermo y 
aumentar su esperanza de vida. 
El objetivo principal de esta revisión sistemática es conocer los efectos de un 
tratamiento de fisioterapia basado en el entrenamiento del equilibrio en los 
niños y niñas con PCI espástica. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Diseño: Revisión sistemática, en la que se incluyen ensayos clínicos y ensayos 
controlados aleatorios sobre el tratamiento fisioterapéutico del equilibrio en los 
niños con PCI espástica. 
Bases de datos utilizadas y palabras clave: 
Se realizó  una revisión sistemática para identificar todos los estudios que 
utilizan el ejercicio para mejorar el equilibrio en los niños con parálisis cerebral 
infantil de tipo espástica. Esta búsqueda sistemática se ha basado 
fundamentalmente en la base de datos de Pubmed utilizando el método de 
búsqueda avanzado. También se ha realizado la búsqueda en otras bases de 
datos como Physiotherapy Evidence Database (PEDro) y la Biblioteca 
Cochrane Plus durante los meses de abril y mayo 2015. Algunas de las 
palabras clave fueron: “cerebral palsy”  “spastic cerebral palsy”, “physical 
therapy”, “physiotherapy”, “balance”, “ training”. Todos estos términos fueron 
combinados con los operadores boleanos AND y OR. 
Criterios de selección: 
La búsqueda se limitó a estudios publicados después de 2005. En cuanto al 
idioma, únicamente se trabajó con aquellos que estuvieran publicados en inglés 
o castellano.  
Los criterios de inclusión de los artículos fueron los siguientes:  
- La participación de niños de entre 3 y 14 años. 
- Todos los participantes debían padecer obligatoriamente parálisis 
cerebral de tipo espástica. 
- Todos los estudios incluidos debía participar una muestra de al menos 
30 personas (para que la muestra fuera suficientemente relevante).  
En cuanto a los criterios de exclusión: 
- Estudios en los que participaran mayores de 15 años. 
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- Estudios sobre otras parálisis cerebrales que no fuesen de tipo 
espástica. 
-  Aquellos que tuvieran una muestra menor de 30 personas. 
- Ensayos experimentales realizados sobre animales 
Estrategias de búsqueda y selección de artículos. 
En la base de datos Medline se realizó la siguiente búsqueda: (Spastic 
Cerebral Palsy) AND (Physical Therapy OR Physiotherapy) AND (Balance 
Training) en la que se obtuvo un total  de 1821 artículos. Se aplicaron los 
siguientes filtros: ensayos clínicos, ensayos controlados aleatorios, completos, 
en español o inglés y publicados en los últimos 10 años; quedan 666 artículos 
de los cuales, se realizó una selección teniendo en cuenta los títulos (se 
seleccionaron 15). Más tarde, se procedió a la lectura de los resúmenes para 
determinar si los estudios seleccionados eran elegibles para esta revisión 
sistemática y 10 fueron descartados por no estar directamente relacionados 
con el objeto de estudio. Finalmente de los  5 artículos  seleccionados, tres son 
descartados al tratarse de una muestra muy pequeña. 
Del mismo modo en la base de datos PEDro se introdujeron los siguientes 
términos: “spastic cerebral palsy”, “treatment” y “balance training”. Resultados: 
13 artículos. De los cuales en un principio se seleccionaron 3 y finalmente se 
descartó  1 al tratarse de un estudio con una muestra muy pequeña. En cuanto 
a la calidad metodológica de estos 2 artículos elegidos se obtuvo una 
puntuación de 6/10 y 4/10 respectivamente en PEDro scale. El resto se 
descartó por no cumplir los criterios de inclusión o porque  se correspondían 
con artículos hallados previamente en Pubmed. 
Finalmente en la Biblioteca Cochrane  se efectuaron búsquedas empleando las 
palabras clave, “spatic cerebral palsy” “treatment” , “physical therapy”, “balance 
training”.  Se hallaron 12 artículos pero un único artículo fue seleccionado  para 
esta revisión sistemática, ya que el resto coincidían con artículos encontrados 
anteriormente o no cumplían con los límites de búsqueda. En la Figura 3 se 
puede ver el diagrama de flujo que muestra el procedimiento de selección de 
los artículos.  
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A continuación se muestran los artículos seleccionados para esta revisión: 
Tabla 1. Artículos seleccionados 
REVISTA Autor 
principal y 
año de la 
publicación 
TÍTULO ORIGINAL   Base de datos 
 
American journal of 
physical medicine 
& rehabilitation 
 
 
Abd 
el-Kafy EM  
 (2014) 
Effect of postural 
balance training on gait 
parameters in children 
with cerebral palsy (14). 
 
 
Pubmed 
 
 
Clinical 
Rehabilitation 
 
 
Grecco LA 
(2013) 
A comparison of 
treadmill training and 
overground walking in 
ambulant children with 
cerebral palsy: 
randomized controlled 
clinical trial (15). 
 
 
 
Pubmed 
 
 
Clinical 
Rehabilitation 
 
el-Basatiny 
HMY y  
Abdel-Aziem 
AA (2015)   
 
Effect of backward 
walking training on 
postural balance in 
children with 
hemiparetic cerebral 
palsy: a randomized 
controlled study (16). 
 
 
 
 
PEDro 
 
Disability 
and Rehabilitation 
 
 
el-Shamy SM 
(2014) 
Effect of balance training 
on postural balance 
control and risk of fall in 
children with diplegic 
cerebral palsy (17). 
 
 
PEDro 
 
Egyptian Journal of 
Medical Human 
Genetics 
 
Emara HAMAH   
(2015) 
Effect of a new physical 
therapy concept on 
dynamic balance in 
children with spastic 
diplegic cerebral palsy 
(18) 
 
 
Biblioteca Cochrane 
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Calidad metodológica 
Para la evaluación de la calidad metodológica de los artículos, se utilizó la 
escala de PEDro y la Jadad. En la escala de PEDro se valoran 11 criterios: el 
primero valora la validez externa, los criterios 2-9 la validez interna, y el 10 – 11 
la validez estadística. La puntuación total de esta escala se obtiene mediante la 
suma de los criterios 2-11, logrando así obtener un máximo de 10 puntos. Para 
determinar la puntuación de cada estudio, se sumará un punto si uno de los 
criterios queda reflejado de forma clara en el artículo a valorar (22). Los 
estudios incluidos en la revisión obtuvieron una media de puntuación en la 
escala de PEDro de 5,75 puntos. En la tabla 2 se muestra un resumen de los 
artículos valorados según la escala de PEDro  
Por otro lado la escala Jadad (Figura 2)  puntúa los ensayos clínicos de 0 a 5 
en función de que se cumplan estos criterios: 
- Si el estudio fue aleatorizado. 
 - Si el estudio fue doble ciego. 
 - Si están descritas las pérdidas y retiradas.  
 - Si se describió y es adecuado el método para generar la secuencia de 
aleatorización. 
 - Si las condiciones de enmascaramiento son adecuadas. 
 
Figura 2: Escala de validación de  ensayo clínico de Jadad. 
Fuente: (Manterola C, Otzen T, 2005) 
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Se aplicó la escala Jadad a 3 de los 5 artículos incluidos en esta revisión. Dos 
de ellos no se pudieron evaluar por falta de información.  Considerando que el 
ensayo clínico es de baja calidad si obtiene una puntuación inferior a 3 se 
obtiene que uno de los artículos es de baja calidad (18).Los otros dos 
obtuvieron una puntuación de 3 (15) (16). 
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Tabla2. Puntuaciones de los artículos en la escala de PEDro 
ARTÍCULOS (14) (15) (16) (17) 
 
(18) 
Criterios de selección   
√ 
 
X 
 
√ 
 
√ 
 
√ 
Aleatorización asignación √ 
 
 
√ 
 
√ 
 
√ 
 
√ 
Asignación oculta X √ √ X X 
Compara con datos basales √ √ √ √ √ 
Asignación de pacientes oculta X X X X X 
Cegamiento de clínicos X X X X X 
Ciego de evaluadores X √ √ X X 
Adecuando follow-up de los 
pacientes 
 
X 
 
   √ 
 
 
   √ 
 
X 
 
 
    √ 
Análisis de intención de tratar X √ X X     X 
Análisis entre grupos          √ √ X          √     √ 
Medidas puntuales y 
variabilidad 
 
√ 
 
   √ 
 
√ 
 
√ 
 
√ 
Validez externa √ x √ √ √ 
PEDro score 4/10 8/10 6/10 4/10 5/10 
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Medidas utilizadas: 
- Para espasticidad: 
Escala de Ashworth modificada. El grado de la espasticidad se evalúa mediante 
el movimiento pasivo de ambas extremidades mientras el niño está 
completamente relajado, tumbado en posición supina  sobre una colchoneta 
con la cabeza en posición media. 
La prueba se repite 3 veces y se toma la media del registro para indicar con 
precisión el grado de espasticidad (18) (Anexo 4). 
- Para valorar la movilidad funcional (Anexo 2): 
Walking test de 6 minutos ( 6MWT) cuantifica la movilidad funcional basada en 
la distancia recorridos en metros en seis minutos. Durante la prueba, se 
cuantifican las siguientes variables fisiológicas: frecuencia cardiaca, frecuencia 
respiratoria, saturación de oxígeno, la presión arterial sistólica y la presión 
arterial diastólica. También se percibe el esfuerzo respiratorio y en la 
extremidad inferior utilizando la escala de Borg. 
Test de  up-and-go (TUG)  cuantifica la movilidad funcional basada en el tiempo 
(en segundos) que  requiere un individuo para llevar a cabo la tarea de  
levantarse de una silla sin apoyabrazos, caminar tres metros, darse la vuelta, 
volver hacia la silla y se sentarse de nuevo. 
The Gross Motor Function Measure-88  (GMFM-88 ) permite una evaluación 
cuantitativa de la función motora gruesa en las personas con parálisis cerebral. 
La medida se compone de 88 artículos distribuidos en cinco subescalas: (1) 
decúbitos y volteo; (2) sedestación; (3) de rastreo y de rodillas; (4) 
bipedestación; y (5) para caminar, correr y saltar. Dispone de 3 intentos para 
realizar cada uno de los ítems y en función de su actuación se le otorgará la 
puntuación de 0 a 4. 
The Pediatric Evaluation Disability Inventory (PEDI)  mide cuantitativamente el 
desempeño funcional. La primera parte del cuestionario que evalúa las 
habilidades en el repertorio del niño, agrupándolas en tres categorías 
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funcionales: el autocuidado (73 artículos), la movilidad (59 artículos) y la 
función social (65 artículos) .Los resultados se sumaron por categoría. 
- Para el equilibrio  
Equilibrio funcional se evaluó mediante la Escala de equilibrio de Berg (Anexo 
3), que consta de 14 tareas similares a las diferentes actividades de la vida 
diaria. Los artículos se califican en una escala de cinco puntos (0, 1, 2, 3 o 4). 
El cero denota una incapacidad para realizar la actividad sin ayuda y cuatro 
que expresa la capacidad de realizar la tarea con independencia. La 
puntuación máxima es de 56 puntos. La prueba se realiza con el niño vestido y 
haciendo uso de su corsé habitual y / o dispositivo de ayuda para la marcha 
(15). 
El equilibrio estático se puede evaluar con una plataforma de presión Tekscan 
Sistema MatScan® (Boston, EE.UU.). Este sistema proporciona mediciones de 
desplazamiento del centro de presión a lo largo del eje X (anteroposterior - AP) 
y Y (mediolateral - ML). La plataforma es 5 mm de espesor, 432 mm de 
longitud y 368 mm de ancho, y tiene líneas y columnas que forman una rejilla 
XY, con 2288 sensores, resolución de 1,4 sensor / cm2 y la frecuencia de 
muestreo de 40 Hz. El niño debe ser instruido para permanecer en la 
plataforma en la posición ortostática, descalzo, con los brazos junto al cuerpo, 
los ojos fijos en un punto marcado a una distancia de un metro a la altura del 
ceño,  la base del pie sin restricciones y los talones alineados. La evaluación se 
lleva a cabo con los ojos abiertos y los ojos cerrados durante 30 segundos bajo 
cada condición, con las mediciones de las oscilaciones del centro de presión a 
lo largo de los ejes X (anteroposterior) e Y (mediolateral) (15). 
Biodex Balance System. Se utiliza para la evaluación del control postural 
dinámico de  los participantes. La plataforma de los pies proporciona hasta 20 º 
de inclinación de la superficie en un rango de 360º. 
El sistema de estabilidad Biodex permite ocho niveles de estabilidad, que van 
desde nivel uno (menos estable) al ocho (más estable) (16). 
 
 
 
 
16 
 
Índices de estabilidad (SI): El sistema mide la capacidad del sujeto para 
controlar el ángulo de inclinación de la plataforma. El desempeño del paciente 
se anota como un índice de estabilidad. El índice de estabilidad representa la 
varianza de los desplazamientos de la plataforma en grados. 
Un número alto es indicativo de una gran cantidad de movimiento, lo que indica 
problema de equilibrio. El sistema suministra los datos relativos al equilibrio del 
sujeto a prueba. Estos datos incluyen (A) el índice de estabilidad 
anteroposterior (AP) que representa la varianza del desplazamiento la 
plataforma del pie en grados en el plano sagital. (B) índice de estabilidad 
mediolateral (ML) que representa la varianza del desplazamiento en el plano 
frontal. (C) El índice de estabilidad general: representa la varianza del 
desplazamiento de la plataforma en grados en todos los movimientos durante 
la prueba (18).  
 
 
5. RESULTADOS: 
 
 -Características de la población: 
Las edades de los participantes oscilaron entre los 3 y los 14 años. En la Tabla 
3 se puede observar un resumen de los datos extraídos de los estudios 
incluidos en la revisión: sobre los participantes, intervención y los resultados 
obtenidos. 
-Efectos de la intervención: 
Terapia física tradicional vs entrenamiento de la estabilidad postural dinámica 
usando el sistema de estabilidad  Biodex. 
Los niños de ambos grupos mostraron mejoras significativas en los valores 
medios de todas las variables medidas después del tratamiento mostrando una 
reducción significativa en los índices de estabilidad  (anteroposterior, 
mediolateral y  general) en los niveles de estabilidad 7 y 8 y mejora en 
parámetros de la marcha (longitud del paso, velocidad, tiempo de ciclo, la 
 
 
 
17 
 
postura, y el porcentaje de la fase de oscilación. Los resultados también 
mostraron diferencias significativas en todos los parámetros medidos en favor 
del grupo B, en comparación con aquellos en el grupo A (p <0,01). 
Entrenamiento de la marcha en cinta vs entrenamiento de la marcha en una 
superficie estable (suelo). 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
al inicio del estudio con respecto a las variables antropométricas, edad o 
variables relacionadas con los resultados primarios o secundarios (p <0,05). 
Resultados primarios: 
El Walking test 6 minutos se consideró el resultado primario. Ambos grupos 
recorrieron una distancia más larga en el test post-intervención (p <0,001) y 
esta mejoría se mantuvo  durante un mes (<0,001). Sin embargo, se encontró 
una reducción en la distancia recorrida en ambos grupos en el seguimiento en 
comparación con la evaluación posterior a la intervención (p <0,05). En el 
análisis entre los grupos, el grupo experimental (entrenamiento en cinta) logró 
una mayor mejoría en comparación con el grupo que entrenaba sobre una de 
superficie fija (suelo) en las evaluaciones después de la intervención (p = 
0,001) y en las de seguimiento (p = 0,001). 
Resultados secundarios 
Los dos grupos demostraron mejoras en el test de Up and Go, en la sección de 
la movilidad  del Inventario de Evaluación de Discapacidad Pediátrica, en las 
subescalas C y E  del test de la medida de la función motora gruesa 88 
(GMFM88), escala de equilibrio de Berg la oscilación anteroposterior con los 
ojos cerrados, la oscilación mediolateral con los ojos abiertos (p <0,05). Sin 
embargo, sólo el grupo experimental tuvo un mejor desempeño y mantuvo 
estos resultados en la evaluación de seguimiento.  
Terapia física tradicional vs entrenamiento de caminar hacia atrás. 
Después del tratamiento; ANOVA bidirecccional reveló una mejoría significativa 
en general y en los índices de estabilidad anteroposterior y mediolateral del 
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grupo experimental en el nivel más estable (nivel 12) y el nivel moderadamente 
inestable (nivel 7) respecto al grupo control (p <0,05) tras 12 semanas de 
tratamiento. 
Terapia física tradicional vs entrenamiento del equilibrio sobre el sistema de 
equilibrio Biodex. 
Después de 3 meses de tratamiento, los niños de ambos grupos mostraron 
mejoras significativas en los valores medios de todas las variables medidas: 
control direccional en general, el tiempo total para completar la prueba y el 
índice de estabilidad general en el test de riesgo de caídas (p <0,05). Los 
resultados también mostraron significativamente mayor mejora en los 
parámetros medidos para el grupo de estudio, en comparación con el grupo 
control (p <0,05). 
Programa de ejercicio terapéutico especialmente diseñado vs entrenamiento de 
la marcha utilizando una cinta antigravedad AGT. 
Los resultados obtenidos en este estudio no revelan diferencias significativas al 
comparar los valores medios de los dos grupos antes de aplicar el tratamiento 
(p>0,05). 
Tras 3 meses de tratamiento se observa una reducción significativa  en los 
valores medios de los índices de estabilidad en general, del índice 
anteroposterior y del mediolateral para el grupo control y para el grupo de 
estudio en comparación con los correspondientes valores medios antes de 
programa de tratamiento a favor de este ultimo. 
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Tabla 3: Extracción de datos de los estudios incluidos en la revisión: 
 
 Características de los estudios Características de la 
intervención 
Características de los resultados 
 Participantes Edad Duración Medida de resultado Instrumentos Puntuaciones 
(14)  
 
 
 
 
 
8-10  3 sesiones/semana/8 semanas 
a) Programa de terapia física 
tradicional 2h por sesión. 
b)  Programa de terapia física 
tradicional 1h y 30 min por 
sesión +30 min de 
entrenamiento de la estabilidad 
postural dinámica en los niveles 
de estabilidad 7 y 8,usando el 
sistema de estabilidad  Biodex. 
- Índices de estabilidad general, 
anteroposterior y mediolateral 
en los niveles 7 y 8. 
- Parámetros espacio-
temporales: longitud de paso, 
velocidad, tiempo de ciclo, 
postura y porcentaje de la fase 
de oscilación. 
-p< 0,01 
-Biodex stability 
system. 
- Pro-reflex-system. 
 
 
-Reducción significa de los índices de 
estabilidad. 
-Mejora de los parámetros de la marcha. 
(15) 36 (3 
hospitalizado
s, 33 
completaron 
el estudio) 
 
3-12 11 
semanas 
7 semanas/ 2 sesiones por 
semana 
a) Entrenamiento de la marcha 
en cinta sin apoyo parcial de 
peso. 
b) Entrenamiento de la marcha 
sobre una superficie  
estable (suelo) 
- Movilidad funcional. 
-Función motora gruesa. 
-Equilibrio funcional y estático 
-Ejecución/actuación funcional. 
-p <0,05 ; CI 95% ;ANOVA. 
- Student’s t-test ; Statistical 
Package for the Social Sciences. -
4 semanas de seguimiento 
-Walking test 6 
minute. 
-Test Up and Go. 
-GMFM88. 
- Berg balance scale 
- PEDI. 
 
- Ambos grupos demostraron mejoría en todos 
los test pero fue más significativas en el grupo B 
-6MWT :227,4 SD 49,4 a 377,2 SD 93,0; 
- TUG 14,3 SD 2.9 a 7.8 SD 2,2;  
-PEDI de 128,0 SD 19,9 a 139,0 SD 18,4; 
GMFM88: 81,6 SD 8,7-93,0 SD 5.7 
-Berg balance de la escala 34,9 SD 8,5-46,7 SD 
7,6 
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 Características de los estudios Características de la 
intervención 
Características de los resultados 
 Participante
s     
Edad Duración Medida de resultado Instrumentos Puntuaciones 
(16) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
30 (14 
niñas y 16 
niños) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10-
14 
12 
semanas 
a) experimental: programa de 
fisioterapia tradicional + 
entrenamiento de caminar hacia 
atrás 25 min/día. 
b) control: programa de 
fisioterapia tradicional. 
3 días a la semana durante 3 
meses consecutivos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-Índices de estabilidad ( en 
los niveles 7 y 12 
-ANOVA 
- p < 0.05. 
 
 
Biodex Grupo A: 
-Nivel 12 índices de estabilidad general 
,anteroposterior (AP)y mediolatera(ML)l: 1.40 +/- 
0.44 y 1.73 +/- 0.51; 1.11 +/- 0.34  
-Nivel 7: 2.13 +/- 0.52; 1.93 +/- 0.51 y 2.68 +/- 
0.52. 
Grupo B: 
-Nivel 12 índices de estabilidad general, AP y 
ML: 1.77 +/- 0.44 y 2.17 +/- 0.56; 1.44 +/- 0.44  
- Nivel 7: 2.54 +/- 0.49; 2.39 +/- 0.65 and 3.11 
+/- 0.49 
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 Características de los estudios Características de la 
intervención 
Características de los resultados 
 Participantes Edad Duración Medida de resultado Instrumentos Puntuaciones 
(17) 30 10-
12 
3 meses a) Control: programa de 
ejercicios de fisioterapia 
tradicional. 
 
 
b) Experimental: lo mismo + 
entrenamiento de equilibrio en el 
sistema de equilibrio Biodex 
durante 30 minutos al día, tres 
días a la semana durante tres 
meses. 
Control direccional  general. 
-el tiempo total para 
completar la prueba. 
- índice de estabilidad 
general. 
- p < 0.05. 
- No hay seguimiento de los 
participantes 
-Biodex balance system. 
- Test de riesgo de 
caídas. 
- Escala de equilibrio 
pediátrica 
-Los niños de ambos grupos mostraron 
mejoras significativas en los valores medios de 
todas las variables medidas  
después del tratamiento. 
-Mayor mejora en los parámetros medidos para 
el grupo de estudio (B) comparación con el 
grupo control (A)  
(18) 34 (30 
completaron 
el estudio de 
los cuales 12 
eran niñas y 
18 niños). 
6-8  a) Control: programa de 
ejercicio terapéutico durante 1h 
tres veces a la semana durante 
3 meses. 
b) Experimental: lo mismo + 
entrenamiento de la marcha 
usando una cinta antigravedad 
durante 20 min , tres veces a la 
semana durante 3 meses 
- Control postural dinámico. 
- Evaluación de la 
espasticidad 
- p < 0.05. 
- Student’s t-test. 
-Statistical Package 
for the Social Sciences. 
-Biodex balance system. 
-Escala de Ashworth 
modificada 
 
-Grupo A: Índice de estabilidad general, AP y 
ML: 
5.4±0.833 vs 5.087±0.834; 4.274±0.818 vs 
4.046±0.79; 4.744±0.582 vs 4.276±0.562 
- Grupo B: Índice de estabilidad general, AP y 
ML: 5.52±0.657 vs 4.36±0.423 ; 3.96±1.052 vs 
3.4±0.897 ; 4.272±0.526 vs 3.846±0.453 
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Figura  3: Diagrama de flujo explicando el procedimiento de selección de los artículos. 
  
DISCUSIÓN 
 
Una vez estudiados los resultados obtenidos en cada estudio y teniendo en 
cuenta que el objetivo principal de esta revisión es conocer los efectos de un 
tratamiento de fisioterapia basado en ejercicios para mejorar el equilibrio en los 
niños y niñas con PCI espática, se observa que no está claro el tipo de ejercicio 
que más puede contribuir a mejorar el equilibrio de los niños con parálisis 
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cerebral espástica pero sí que parece que  añadir un entrenamiento específico 
para mejorar el equilibrio es más efectivo que realizar únicamente terapia física 
tradicional (16). Además la presencia de variabilidad entre los niños con el 
mismo diagnóstico destaca  la importancia de los análisis individuales cuando 
se examinan los efectos del entrenamiento sobre los mecanismos 
neuromusculares relacionados con el control postural (15). 
 
Dos de los estudios coinciden en el entrenamiento de la estabilidad postural a 
través del sistema de equilibrio Biodex, debido a que este mejora los índices de 
estabilidad anteroposterior y mediolateral así como de parámetros de la marcha 
(14)(17). 
 
El estudio de el-Basatiny HMY y  Abdel-Aziem AA en 2015 nos sugiere que un 
ejercicio de caminar hacia atrás de manera gradual resulta en una mejora en el 
control del equilibrio postural así como de la estabilidad inmediatamente 
después de finalizar el tratamiento (16). Esto puede ser debido a que la marcha 
hacia atrás en pacientes con alteraciones neurológicas puede romper patrones 
sinérgicos dominantes, como el patrón sinérgico extensor que predomina en las 
extremidades inferiores de los pacientes con parálisis cerebral, mejorando así 
el control motor (16). 
 
Por otro lado,  Grecco LA et al en 2013 hablan del entrenamiento del equilibrio 
a través de la marcha sobre una cinta móvil sin apoyo parcial de peso. En dicho 
artículo se explica que el entrenamiento en cinta rodante, puede haber 
conducido a mejores resultados con respecto al grupo que lo hacía sobre una 
superficie fija (suelo) debido al hecho de que esta forma de ejercicio es 
específica para las diferentes fases de la marcha y se realiza con una velocidad 
constante, permitiendo de ese modo pasos rítmicos. A pesar de esto se cree 
que esta modalidad de entrenamiento de la marcha se puede añadir al 
repertorio de terapia física de niños con parálisis cerebral pero no sustituir (15). 
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Sin embargo este artículo también coincide con el de el-Basatiny HMY y Abdel-
Aziem AA en 2015 en que la mejora en el control del equilibrio postural y las 
condiciones físicas de los niños y niñas del grupo experimental puede ser como 
consecuencia de un mayor número de oportunidades o intentos para practicar. 
Además los participantes del estudio de Grecco LA et al en 2013 recibieron 
instrucciones de no alterar sus rutinas normales, tales como sesiones de 
fisioterapia. Por tanto los protocolos de entrenamiento de marcha constituían 
una actividad física semanal adicional. 
 
Parece que el entrenamiento de la marcha sobre una cinta antigravedad es una 
herramienta importante para mejorar el equilibrio dinámico y el tiempo de 
reacción en los niños con diplejía espástica. Esta mejora del equilibrio por parte 
del grupo de estudio es a causa de que se fortalece y estabiliza la red neuronal 
implicada en la producción de este patrón y mejora el mecanismo específico de 
control postural necesario para mantener el equilibrio durante el traslado de 
peso de una pierna a otra (18) .En definitiva esta cinta utilizada para el 
entrenamiento del paso facilita y fortalece las conexiones neuronales que 
surgen de la unión de inputs multisensoriales (visuales, somatosensoriales, 
vesitibulares) generados por el niño a través de la mejora de su atención y la 
conciencia de la imagen la posición corporal en relación con su entorno (18). 
 
Finalmente, Grecco LA et al en 2013 y Emara HAMAH  en 2015 coinciden en  
que la mejora de equilibrio de los pacientes que utilizan la cinta de correr puede 
ser atribuida también a un aumento de la fuerza muscular en los miembros 
inferiores, ya que la cinta de correr estimula el paso repetitivo y rítmico mientras 
el paciente está en una posición vertical y la carga el peso sobre sus 
extremidades inferiores. En cambio el-Basatiny HMY y Abdel-Aziem AA en 
2015 dicen que la fuerza de los músculos cuádriceps e isquiotibiales 
incrementa más realizando un entrenamiento de caminar hacia atrás, debido a 
que los músculos de las piernas permanecen activados durante más tiempo. 
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6. CONCLUSIONES 
 
En definitiva, los estudios incluidos en esta revisión muestran que los ejercicios 
de estabilidad postural dinámica en los niveles de estabilidad 7 y 8 y de 
equilibrio utilizando el sistema de equilibrio Biodex son más eficaces que un 
programa de ejercicios de fisioterapia tradicional. 
También resulta efectivo para el equilibrio el entrenamiento usando cintas de 
correr en vez de entrenado solamente sobre una superficie estable así como el 
entrenamiento de la marcha hacia atrás. 
Sin embargo, es necesario realizar más investigaciones acerca del 
entrenamiento del equilibrio en estos niños para poder establecer un protocolo 
de tratamiento fisioterapéutico eficaz, ya que hoy en día pocos estudios se han 
llevado a cabo. 
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ANEXOS 
 
1. Gross Motor Function Classification System  
 
 
 
30 
 
 
 
 
 
31 
 
 
 
 
 
32 
 
 
 
 
 
33 
 
 
 
 
 
34 
 
 
Anexo 2: 
- Walking test de 6 minutos ( 6MWT) 
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- Test Up and Go 
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- The Gross Motor Function Measure-88  (GMFM-88 ) 
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- PEDI 
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Anexo3: 
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Anexo 4: 
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